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Munnstell  
i sykehjem
Gunhild Vesterhus Strand, professor, dr.odont., Institutt for klinisk 
odontologi, Universitetet i Bergen, Norge 
Gro Stenerud, overtannpleier, Institutt for klinisk odontologi, Univer-
sitetet i Bergen, Norge
Børge Hede, overtandlæge, adjungeret lektor, ph.d. Voksentand- 
plejen, Københavns Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, 
og Odontologisk Institut, Københavns Universitet, Danmark
Åfå godt munnstell (munnhygienje), og dermed ha god munnhelse, betyr mye for allmenntilstan-den, ernæringstilstanden, kommunikasjon, utse-ende, selvfølelse, velbefinnende og livskvalitet. 
Dette burde i seg selv være en god nok motivasjon for å ivareta 
de eldres orale helse. I sykehjem har de fleste en demenssykdom 
som reduserer mulighetene for restorativ behandling. Derfor 
vil forebyggende behandling være spesielt viktig for demente. 
Fremfor alt bør man unngå at disse kommer for sent til behand-
ling slik at de ikke tvinges til å debutere som helprotesebærere 
– en situasjon de ofte ikke vil mestre på grunn av kognitiv svikt 
og redusert adaptasjonsevne. 
Vi har i dag gode kunnskaper om de to viktigste odontologis-
ke sykdommer: karies og periodontitt. Vi vet årsakene til dem 
og hvordan de skal forebygges. De offentlige tannhelsetjeneste-
ne i Norden har nedlagt en stor innsats i den enkeltes tannhelse, 
de har selv investert betydelig tid og penger i langvarig vedli-
kehold – da har vi en moralsk forpliktelse til å følge opp dette 
når pasienten selv ikke lengre evner å ivareta sin 
tannhelse. 
Sykdommer som lungebetennelse, ateroskler-
ose, endokarditt og sepsis kan skyldes infeksjoner 
EMNEORD
Disabled elderly;  
oral health;  
dental care
Sykdom fører ofte til at den eldre pasienten 
ikke klarer å ivareta sin personlige hygiene. For 
å unngå problemer fra tenner og munnhule be-
høver denne gruppen mye omsorg og støtte. 
Men det er åpenbart en utfordring, både for 
tannhelsepersonell og pleiepersonale, å gi opti-
mal behandling av tenner og slimhinner til syke 
eldre. I denne artikkelen gis det en oversikt over 
antatte fysiske og psykiske barrierer som er til 
hinder for et velfungerende pleietilbud. Det pre-
siseres at eldre må ha et individuelt tilpasset 
profylakseopplegg som forsterkes ettersom 
sykdommen progredierer. Når livet går mot 
slutten, vil palliativt munnstell representere god 
pleie og omsorg.
Hva er et velfungerende 
tannpleietilbud til  
syke eldre?
ABSTRACT
Tradisjonell behandling av eldre i institusjon innebærer belast- 
ninger på menneskelige og økonomiske ressurser i betydelig større 
grad enn om forebyggende tiltak iverksettes. Konsekvensene av 
manglende vedlikehold er velkjente: tap av tenner, dårligere oral 
og generell helse, sosial stigmatisering, ernæringsproblem, smerter 
etc. Hindre for optimalisert munn- og tannstell finnes på flere plan 
og skyldes oftest mangel på interaksjon mellom de forskjellige nivå-
ene som er involvert i levering av tann-helsetjenester. Svært mange 
i Norden dør på sykehjem, og palliativt munnstell innebærer en 
bedre mulighet for en verdig avslutning av livet.
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Gunhild Vesterhus Strand,  
Gunhild.Strand@uib.no
TANDLÆGEBLADET 2017 | 121 | NR. 2 | 145 | 
Munnstell i sykehjem  |  VIDENSKAB & KLINIK
i munnhulen (1). Det er både samfunnsøkonomisk og indivi-
duelt helsemessig viktig å lykkes med det forebyggende ar-
beidet slik at behandlingsbehovet ikke øker. Dette for å unngå 
sykehusinnleggelser, økt pleiebehov, økt behov for tannhelse-
tjenester og individuell helsebelastning. Det er et faktum at 
eldre har helseplager relatert til aldersdegenerasjon som ofte 
ikke kan avhjelpes. Men tannhelseplager kan relativt lett for-
hindres og bør ikke utgjøre en tilleggsbelastning i en livsfase 
med mange utfordringer.
Flere eldre har egne tenner (2) – ofte i kombinasjon med 
løse proteser – og dette tilsier behov for restorative tiltak. Selv 
om behandler mener pasientens livskvalitet og livslengde er en 
begrensende faktor, må ikke alder i seg selv redusere individets 
rett til behandling. Men i blant vil en måtte ty til ukonvensjonel-
le behandlingsprinsipper fordi en finner disse optimale ut fra 
pasientens tilstand og situasjon. 
Det finnes flere undersøkelser der man har forsøkt å kartleg-
ge tannhelseforhold og behandlingsbehov blant eldre i institu-
sjon. Disse viser at eldregruppen ikke alltid får den tannpleie de 
burde hatt. Vi vet at forebyggende tiltak kan forhindre forfall av 
tannhelse, men vi har ennå ikke sikker kunnskap om hvilke til-
tak som er den beste helsemessige og kostnadsmessige tilnær-
ming for at eldre på pleiehjemmet skal kunne opprettholde en 
god tannhelse. 
Faktorer av betydning for beboernes munnstell
Dersom pleiepersonalet ikke tar ansvar for pasientens munn-
helse, vil dette bli forsømt. Undersøkelser har pekt på faktorer 
som kan danne hindringer for munn- og tannstell (3). De van-
ligste er mangel på tid, mangel på kunnskap og evner, fravær 
av adekvat utstyr, manglende samarbeid fra kognitivt svekkede 
pasienter og manglende rutiner. På bakgrunn av blant annet 
kvalitative intervjuer med pleiepersonale, ble det i en belgisk 
avhandling beskrevet faktorer som påvirker munnstell av syke, 
eldre (4). Funnene, som er vist i Fig. 1, omhandler fire katego-
rier: 1) Pleiepersonalets og tannpleiens organisering, 2) Hold-
Fig. 1. Faktorer som påvirker eldres orale helse i institusjon. Oversatt av forfatterne etter vennlig tillatelse av Luc de Visschere (4).
Fig. 1. Factors affecting institutionalized elderly patients’ oral health. Translated by the authors by kind permission of Luc de Visschere (4).
Barrierer for munnstell
Organisasjon Pleiepersonale Beboere Munnstell
Arbeidsbelastning
Stor arbeids-belastning
Tidsnød (weekend)
Prioritering / administrering av tid
Oral helsebevissthet
Betydning
Drevet av egen erfaring
Forståelse, åpenhet
Prioritering
Sosial bakgrunn /  
Sosial kontakt
Grad av avhengighet
Bevegelighet
Kognisjon
Palliasjon
Handlinger
Rengjøre tenner / proteser
Kommunikasjon
Deltidsarbeid
Kunnskap og kompetanse
Kommunikasjon
Nøyaktighet 
Trening 
Utdannelse
Etterlevelse
Manglende vilje
Sinnstemning
Ignorering
Holde fast ved
gamle vaner
Takknemlighet
Gjennomførbarhet
Angst/Frykt
Manglende samarbeid
Manglende behandlingsopplegg
Feedback
Utilfredsstillende  
tilbakemelding
Gjennomføring
Deltagelse i  
studie-opplegg (eksterne)
Evne til selv-  
evaluering av tiltak
Holdning til behandling 
Ansvar
Bevissthet
Empati
Villighet
Skepsis
Avsky
Glemskhet 
Dovenskap
Likegyldighet
Samtykke
”Andres bord”
Resignasjon
Lagånd
Kommunikasjon Problemer
Kartlegging av pasientens behov
Graden av alvorlige konsekvenser
Selvbestemmelse
Holdning til behandling 
Negative/positive
Resignasjon
Beboernes ønske  
om munnstell 
Manglende  
refleksjon
TANDLÆGEBLADET 2017 | 121 | NR. 2| 146 |
ninger, kunnskap og bevissthet hos pleiepersonalet, 3) Forhold 
vedrørende beboerne og 4) Forhold vedrørende gjennomføring 
av munnstellet. Her finnes både positive og negative feedback-
mekanismer som påvirker det endelige resultat. For eksempel 
vil manglende profesjonell oppfølging påvirke pleiernes hold-
ninger til munnstell og dermed resultere i dårligere oral helse. 
Manglende oral helse gjør situasjonen verre, og det blir vanske-
ligere å gjenopprette den opprinnelige munnhelsen – og slik 
kommer man inn i en «ond sirkel».
Undersøkelser (5-7) viser at nærmere 80 % av alle eldre in-
stitusjonsboende har en demenslidelse. Dette kan gi problemer 
på grunn av dårlig orienteringsevne (tid og sted), mangelfull 
korttidshukommelse og emosjonell ustabilitet. De kognitive 
problemene medfører etiske og juridiske dilemma med hensyn 
til selvbestemmelse og informert samtykke (8) – og influerer på 
hvilke behandlingsmål som er realistiske, og hvordan behand-
lingen skal kunne gjennomføres (9).
Studier viser at ca. 80 % av alle beboere på institusjon har 
behov for hjelp til den daglige munnhygiene (10-11). Dessverre 
er det en allmenn erfaring at den orale hygienen mange steder 
ikke er akseptabel. I en svensk undersøkelse (10) fikk kun 7.7 % 
av beboerne den nødvendige hjelp. En norsk undersøkelse (12) 
hadde den noe polemiske overskriften ”Are the barriers to good 
oral hygiene in nursing homes within the nurses or the patients?” 
Man konkluderte med at det var behov for bedre utdannelse av 
pleiepersonalet samt endrede organisatoriske strategier for å 
skaffe den nødvendige tid til munnpleie. Noe mer bastant kon-
kluderte en dansk intervensjonsstudie fra 2009 (13) at ”Lack 
of compliance by staff rather than the residents seemed to be the 
main problem”. 
Det er lite hensiktsmessig å fordele skyld blant samarbeids-
partnere – man bør heller se etter forbedringspotensiale og 
konstruktive løsninger. Her må tannhelsepersonalet bidra i 
større grad. I en dansk undersøkelse (13) der man fokuserte 
på implementeringsaspektet av et munnpleieprogram i syke-
hjem, registrerte man at manglende feed-back fra tannhelse-
personalet til pleiepersonalet var en vesentlig barriere for et 
godt resultat. Flere studier påpeker at manglende kunnskap 
og ikke minst manglende ferdigheter hos pleiepersonalet ut-
gjør en vesentlig barriere. I en review-artikkel fra 2014 (14) 
konkluderes det med at ”Scientific evidence for the potential as-
sociation between oral healthcare education of care nurses and 
improvement in their oral hygiene care skills could not be found”. 
Tradisjonell undervisning synes derfor ikke å  være tilstrek-
kelig til å løse problemet. En dansk undersøkelse viser at en 
oppnår bedre resultater dersom tannhelsepersonalet fysisk er 
til stede i pleien og deltar i opplæring og trening i manuelle 
ferdigheter med tilpasset utstyr (11). Elektriske tannbørster 
vil i mange tilfelle være hensiktsmessig.
Man vet at enkelte pleiere vegrer seg for å utføre munnstell 
blant annet på grunn av en følelse av ”å invadere beboerens 
intimsone” (15). Munnstell til beboere med mangelfulle sam-
arbeidsevner kan møte motstand i deler av pleiens verdigrunn-
lag. Den fremtredende sykepleieteoretikeren Dorothea Orem 
(16) understreker således at et av pleiens hovedmål er å styrke 
pasientenes egenomsorg – og at det egentlig er et ønske blant 
alle å ta vare på seg selv. Dette kan hos ikke-selvhjulpne føre til 
neglisjering av basale pleiebehov fordi egenomsorg og respekt 
for selvbestemmelsen vektes tyngre enn de sunnhetsfaglige mål 
som tannhelsetjenesten ønsker å tilgodese. I dette kan en se po-
tensiale for en klassisk konflikt mellom omsorgspersonalet og 
tannhelsetjenesten på grunn av forskjellig perspektiv på den 
enkelte beboer. 
Andre undersøkelser (17) har vist at det er viktig med en le-
delsesmessig forankring i institusjonen – munnstell kan ellers 
bli lavt prioritert. Uklar ansvarsfordeling i avdelingene, man-
glende rutiner og manglende informasjonsutveksling mellom 
de forskjellige involverte personalgrupper (12) er hyppig fore-
kommende. Og kanskje er dette den største barrieren – nemlig 
kommunikasjonsaspektet ved at en gruppe mennesker (plei-
epersonalet) skal kommunisere med en gruppe mennesker 
(tannhelsetjenesten) som skal kommunisere med – og om – en 
gruppe mennesker (beboerne i institusjon).
Munnstell for svært syke og døende 
Svært mange i Norden vil ende sine dager på sykehjem. Pasi-
enter som kjennetegnes av å være helt sengeliggende og totalt 
hjelpetrengende, må få spesielt munnstell. Hensikten med dette 
munnstellet er å fjerne belegg, hindre uttørking av slimhinner, 
lindre tørste, forebygge infeksjoner og motvirke tørre, sprukne 
lepper og munnviker (18). Forekomsten av somatiske sympto-
mer hos pasienter som ble innlagt ved Seksjon for lindrende be-
handling i Trondheim, ble registrert i løpet av en ettårs-periode 
og viste at munntørrhet (56 %) og tørste (49 %) var blant de 
hyppigst forekommende problemene (19). 
Årsaken til besværlighetene er hovedsakelig munntørrhet el-
ler redusert salivasjon. Dette skyldes for en stor del medikamen-
ter som hyppig anvendes i den palliative medisin, for eksempel 
opioider, glukokortikoider og antidepressiva (spesielt de med 
antikolinerg og/eller sympatomimetisk virkning). Mat kleber 
seg til tørr mukosa og tørre tannoverflater, og den orale ren-
gjøringen blir vanskeligere. Tale vanskeliggjøres fordi tungens 
klebrighet til mukosa gjør det vanskelig å uttale ord. Pasienten 
makter muligens ikke å fremføre noen siste ord til hilsen, trøst 
eller takk fordi tungen klistrer seg fast til munnslimhinnen.
Pasienter som ikke kan munnskylles, må tupferbehandles. 
Rengjøring utføres med tupfer (gazekrølle) festet til enden av 
en låsbar pinsett slik at pinsettspissen er dekket. Den låsbare 
pinsetten holdes med et pennegrep. En-gangs munnpensler 
kan også benyttes, men er ofte lite effektive på grunn av det 
myke skaftet. Noen av disse har en skumgummidel som har 
en ru og raspende overflate, og som er for tykk til å nå opp i 
overgangsfolden. Man starter rengjøringen bakerst og arbeider 
med penslende drag fremover, slik at slim og eventuelle matre-
ster vaskes frem og ut av munnen. Tupfere må skiftes ofte. Man 
arbeider til slimhinnene ser rene og glatte ut. Hvilken løsning 
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man velger å fukte tupferen med, er situasjonsavhengig, men 
det er viktig at tupferen krystes for å fjerne overflødig væske. 
Anbefalte rensemidler er: lunkent vann, fysiologisk saltvann 
(NaCl 0,9 %), hydrogenperoksid (H2O2, 3 % i løsning) eller 
klorheksidinløsning. Bivirkningene ved sistnevnte kan imidler-
tid være plagsomme (18). 
Etter rensing smøres munnhulen. Smøringen bidrar til å be-
skytte slimhinnene mot uttørking og mekanisk skade, den letter 
tale- og svelgefunksjonen ved å motvirke friksjon mellom slim-
hinner og tunge/tenner, samt lindrer tørste. Bruk av glycerol i 
ulike former er utbredt (maks anbefalte konsentrasjon 30 %). 
Enkelte foretrekker oljer, blant annet rapsolje eller jordnøttolje, 
mens andre blander matolje med vann. Spytterstatningsmidler 
basert på mucin eller karboksymetylcellulose er effektive for-
di de etterligner spyttets smørende virkning. Fuktende gel kan 
være et alternativ (20).
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I praksistandplejen møder 
man flere og flere ældre pa-
tienter – ofte med behov for 
protetiske erstatninger. De 
aktuelle behandlingsmulighe-
der tilbyder mange højtek-
nologiske løsninger, der dog 
alle kræver en tilstrækkelig 
mundhygiejne. Mange ældre 
i de nordiske lande ender til-
værelsen på plejehjem, og 
her kan man med det nuvæ-
rende niveau for mundpleje 
ikke forvente, at kravene til en 
god mundhygiejne indfries. 
Komplicerede protetiske løs-
ninger vil derfor ofte havarere 
og give patienten yderligere 
problemer. Derfor bør den 
behandlende tandlæge i prak-
sissektoren nøje oveveje, om 
den anbefalede løsning hos en 
ældre patient også kan vedli-
geholdes og revideres ved be-
hov, når/hvis patienten bliver 
afhængig af andres hjælp.
KLINISK RELEVANS 
Munnstellkort
Fig. 2. Eksempel på bildebasert veiledning til pleiepersonalet (21).
Fig. 2. Example of image-based guidance to caregivers (21).
MUNNSTELLKORT
Daglige rutiner for:
Tennene skal pusses 2 x daglig.
1) Ta på plasthandsker
og fjern matrester.
4) Bruk flaskekost
mellom tennene.
2) Bruk en mild 
tannkrem.
5) Børst tungen med en 
myk tannbørste.
3) Puss tennene langs
tannkjøttet på utside, 
innside og på tyggeflater.
6) Fluortablett (0.25mg)
suges hel eller knust,
etter hvert måltid.
Kommentarer:
Kort nr. 1:
Egne tenner
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For døende pasienter i terminal fase vil munnstellet, slik det 
er skissert ovenfor være mindre aktuelt – og hovedvekt legges 
på fukting. Hyppig fukting av pasientens lepper, munn og svelg 
hevdes å ha en god lindrende effekt. En kan benytte en sprøyte 
uten spiss eller en pipette med væske som forsiktig dryppes inn 
i pasientens munn, eller man kan la en fuktet tupfer gli over 
tunge og innsiden av kinnene. Sugerefleksen, som er vår første 
refleks etter fødselen, synes også å være vår siste. Derfor kan en 
gjerne la pasienten suge på en fuktig kompress, sugerør eller en 
tåteflaske. Væsken kan for eksempel bestå av vann, fruktsaft el-
ler te. Det hevdes at salvie- eller kamillete virker desinfiserende, 
smaker godt og understøtter spyttproduksjon. Å suge på biter 
av appelsin eller ananas kan være et alternativ – eller en kan 
fremstille små isbiter med frukt, te eller saft som pasienten kan 
suge på. Mange trenger hyppig fuktighetstilførsel – kanskje fle-
re ganger hver time. 
Diskusjon
Det kan ikke lenger aksepteres at munnstellet blir «glemt» i en 
travel hverdag, og at det er opp til den enkelte pleier å avgjøre 
om og hvordan munnstellet skal utføres. Muntlige overleverin-
ger, som flere steder benyttes, blir for tilfeldig. Det bør utar-
beides tilgjengelige, kunnskapsbaserte, kliniske fagprosedyrer 
for pleiepersonalet. Disse skal fungere som kunnskapskilde, 
arbeidsmanual, basis for utdanning, verktøy for trening i eget 
fag – og kan også fungere som informasjon til pasientene. Gode 
prosedyrer vil sørge for bedre og jevnere omsorgskvalitet for 
pasientene – fordi kvaliteten på pleien vil være mindre avhen-
gig av den erfaring omsorgsarbeideren har fra før. Prosedyrer 
for hvordan munnstell skal utføres, bør foreligge skriftlig på 
hver eneste avdeling i alle sykehjem – og avvik fra disse prose-
dyrene skal dokumenteres av pleiepersonalet.
Det finnes flere systematiserte opplegg for munn- og tann-
stell i institusjon. Et system baserer seg på såkalte munnstells-
kort (Fig. 2) (21). Kortene illustrerer prosedyrer og hjelpemid-
ler ved hjelp av enkle bilder og beskrivende tekst. Det relevante 
kortet (gjerne med utfyllende kommentarer) henges diskret 
opp på badet til den enkelte beboer. Bildebasert materiale tar 
også hensyn til personale med språklige utfordringer. Kortene 
skal ha en forpliktende, kalibrerende og veiledende funksjon, 
men gir i seg selv ingen helsegevinst dersom prosedyrene ikke 
følges. Det må være en kontrollfunksjon innebygd i systemet 
– med tydelig ansvarliggjøring. Juridiske forhold kan fort bli 
aktualisert når det gjelder pasientrettigheter, fagansvar for hel-
semedarbeidere og tilsvarende for institusjonene.
En typisk situasjon i mange sykehjem er at pleierne ikke 
klarer å utføre munnstellet på alle pasienter før leggetid (22). 
Dette må positivt dokumenteres med en signert avkryssing i 
pasientjournalen slik at etterfølgende vaktskift får denne in-
formasjonen og kan foreta nødvendig munnstell umiddelbart. 
Manglende informasjonsoverføring er trolig årsaken til langva-
rig avbrudd i ønsket praksis. Et avkrysningsskjema med signer-
te avkrysninger kan i uttalte tilfelle være et hjelpemiddel for å 
etablere ønskede rutiner (Fig. 3). En utbredt oppfatning er at 
den pleieren som får flest mulig til sengs på kortest mulig tid, 
er den dyktigste. Slike måltall for effektivitet er uheldig for en 
kvalitativ god pleie.
I mange sykehjem er tannhelsepersonalet kun innom for 
tilsyn/screening en gang pr år. Tilstedeværelse av tannhelse-
personale på sykehjem signaliserer viktigheten av munnstellet. 
Tilstedeværelse og kontinuitet vil kunne bidra til optimalise-
ring av munnstellet – især for marginaliserte pasienter. Det er 
ønskelig med et tannhelsepersonell som er mer aktivt til stede 
i institusjonene, og som tør sette krav til personalets innsats i 
munnstellet – og som i tillegg etterspør en mer aktiv innsats der 
mangler påvises. Dårlig protesehygiene er for eksempel en klar 
indikator på dårlige rutiner – fordi rengjøring av disse ikke kre-
ver særlig innsats. I enkelte sykehjem tilbyr frivillighetshjelpere 
salgsvarer fra trillevogn. Tannhelsepersonalet bør se til at disse 
har et sukkerfritt sortiment.
Dersom en finner at munnstellet i institusjonen ikke er til-
fredsstillende, kan man kartlegge beboernes orale hygienenivå 
ved hjelp av Belegg og Slimhinne Indeks (BSI) (23). Indeksen 
beskriver hygienenivået ved å angi mengde bakteriebelegg på 
tenner og/eller proteser samt grad av inflammasjon på gingiva/
slimhinne. Laveste score er 2 og høyeste er 8. Score 2-4 indi-
kerer en bra/akseptabel status, score 5-6 en ikke akseptabel 
status, mens score 7-8 indikerer en dårlig status. Det enkelte 
sykehjem kan på denne måten få en gjennomsnittsscore – ak-
Avkrysningsskjema
Fig. 3. Kvitteringsskjema for utført munnstell.
Fig. 3. Check form for performed oral hygiene.
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septabelt eller ikke. En slik kvantifiserbar indikator på hygi-
enenivå kan tallfeste et generelt inntrykk av forholdene. Dette 
kan benyttes til rapportering til tilsynsmyndigheter og/eller til 
dokumentasjon av forbedring. Man kan for eksempel regelmes-
sig oppgi nivået for det enkelte sykehjemmet ved en rapport 
som vist i Fig. 4.
Den eldre pasienten skal i hovedsak behandles som en hvil-
ken som helst voksen pasient. Hvis det objektive behandlings-
behov effektueres fullt ut, risikerer en at det overbehandles. 
På den annen side løper man en risiko for å underbehandle 
hvis alene det subjektive behandlingbehov tilgodeses. Ideel-
le odontologiske krav må veies mot hensynet til pasientens 
livskvalitet (9): Har behandlingen verdi for pasienten? Hva 
tenker pasienten om dette problemet? Hvordan mestres det? 
Tåler pasienten behandlingen fysisk og mentalt? Ko-opererer 
vedkommende? Kan pasienten møte til flere behandlingssean-
ser – hva med transport og eventuelt følge? Kan det ferdige 
resultat på noen måte vedlikeholdes? Kan den valgte løsning 
lett omarbeides, eventuelt utvides ved ugunstig utvikling? I 
den tilpassete behandling prioriteres hensynet til pasientens 
helse først og fremst. Dette innebærer at alvorlige infeksjoner 
og/eller smerte elimineres. Deretter skal en forsøke å beva-
re en tilfredsstillende funksjon eller om mulig reetablere slik 
funksjon. Til sist skal estetiske behov ivaretas. Å unnlate å 
behandle kan også være et bevisst valg. Og i noen tilfelle har 
en ikke annet å tilby enn palliativ, lindrende behandling. Det 
er utviklet alternative konsepter for estimering av behand-
lingsbehovet hos svekkede eldre, blant annet det ”realistiske 
behandlingsbehov” (24) og ”treatment intention index” (25), 
som begge drar inn en utilitaristisk (nytteetisk) tilgang til 
bestemmelse av behandlingsbehovet. Men disse har primært 
funnet en epidemiologisk anvendelse og er vanskelige å ope-
rasjonalisere i klinikken.
Med et økende antall gamle og en generell bedring av tann-
helsen vil gerodontologi bli et stadig viktigere felt for tannhel-
sepersonalet. Fremtidens eldre er vant til god tannhelse, og de 
selv og deres pårørende vil sette tilsvarende høye krav selv om 
de havner på sykehjem. Forskning innen dette feltet er vanske-
lig – blant annet på grunn av den livsfase pasientene befinner 
seg i – men forskningbasert dokumentasjon som grunnlag for 
tilpassete tiltak er påkrevet. Derfor trenger man på nordisk ba-
sis et akademisk og ressursmessig løft innen fagfeltet.
Tilbakemeldingsskjema
Fig. 4. Eksempel på munnpleierapport fra tannhelse-
teamet til et pleiehjem (11).
Fig. 4. Example of oral care report from the dental team 
to a nursing home (11).
ABSTRACT (ENGLISH)
Oral hygiene and dental treatment 
for institutionalized old people
Implementation of prophylactic measures significantly reduces the 
strain on human and economic resources. The consequences of 
lacking oral maintenance are well known: loss of teeth, deteriorating 
oral and general health, social stigmatization, nutritional problems, 
pain etc. Obstacles to optimal oral and dental care exist on several 
levels and are usually caused by inadequate interaction between 
different providers of dental care. In Nordic countries most people 
die in nursing homes and palliative oral care entails a better possibil-
ity for a dignified end to their lives.
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Produktinformation til Septodont annoncen i Tandlægebladet
Septanest injektionsvæske
Produktresume for Septanest (Articainhydrochlorid 40 
mg/ml, Adrenalin 5 mikrogram/ml som adrenalintart-
rat hjælpestof: natrium) injektionsvæske, opløsning, 
fyldt injektionssprøjte. De med * markerede afsnit 
er omskrevet i forhold til det af Lægemiddelstyrelsen 
godkendte produktresumé fra den 14. august 2012. 
Det fulde produktresumé er tilgængeligt på www.
produktresume.dk samt på www.plandent.dk og tlf. 
43664444. Terapeutiske indikationer: Lednings- og 
infiltrationsanalgesi. Dosering og indgivelsesmåde: 
Septanest bør kun anvendes af læger eller tandlæger, 
der er uddannet i lokalbedøvelses-teknikker og dis-
ses komplikationer. Administration: Lokal injektion 
(blokade eller infiltrering). Dosering: * Voksne: Ved 
almindelige indgreb, er en ampul (68 mg) tilstrækkelig. 
* Børn: Må ikke bruges til børn under 4 år. Anbefalet 
dosis ved mere enkle indgreb: 0,04 ml/kg. Dette svarer 
til en 1/2 ampul til børn, der vejer 20 kg og til 1 ampul 
til børn, der vejer 40 kg. Anbefalet dosis ved komplekse 
indgreb: 0,07 ml/kg. Dette passer med ¾ ampul til 
børn, der vejer 20 kg og 1,5 ampul til børn, der vejer 40 
kg. Dosisreduktion bør overvejes til svækkede, ældre og 
reelt syge patienter. Kontraindikationer*: Dette produkt 
må under ingen omstændigheder gives til børn under 4 
år, ved overfølsomhed over for articain eller alle andre 
lokalbedøvelsesmidler af amid-typen, samt ved over-
følsomhed over for hjælpestofferne. Kardiovaskulære 
sygdomme: Arytmi. Hjerte- og iskæmiske sygdomme. 
Ubehandlet eller ukontrolleret alvorlig hypertension. 
Alvorlig hypotension. Tyrotoksikose. Dysreguleret svær 
diabetes. Samtidig behandling med MAO-hæmmere 
eller tricykliske antidepressiva. Alvorlig myasthenia og 
mangel på plasmacholinesteraseaktivitet. Hæmorrha-
gisk diatese – især ved blokade analgesi. Intravaskulær 
injektion er strengt kontraindiceret; det er derfor by-
dende nødvendigt at sørge for at injektionsnålen ikke 
indføres i et kar. Særlige advarsler og forsigtighedsreg-
ler vedrørende brugen*  Advarsler: Intravaskulær injekti-
on er strengt  kontraindiceret. *Genop livningsudstyr, ilt 
samt andre genop livningsmidler skal være tilgængelige 
til umiddelbar anvendelse. Bør anvendes med forsig-
tighed hos patienter med leversygdomme.Septanest 
skal administreres med forsigtighed hos patienter, der 
tidligere har haft epilepsi. Bør anvendes med forsigtig 
til patienter med lungesygdomme, især allergisk astma. 
Der er indberettet meget sjældne tilfælde af langvarig 
eller uoprettelig nerveskade (både sensorisk og gusta-
tivt tab) efter mandibulær blokade analgesi. Patienter 
i behandling med antikoagulantia*: Ved samtidig be-
handling med antikoagulantia bør der tages hensyn til 
at en utilsigtet karpunktur kan føre til alvorlig blødning, 
og at blødningstendensen er forhøjet i al almindelighed 
Patienter i benhandling med phenothiaziner: Pheno-
tiaziner kan reducere eller modvirke den karkontra-
herende virkning af adrenalin. Patienter i behandling 
med non-selektive betablokkere: Samtidig behandling 
med non-selektive betablokkere kan føre til en stigning 
i blodtrykket på grund af adrenalin. Sikkerhedsregler: 
Hver gang lokalbedøvelse anvendes skal følgende være 
tilgængeligt: Krampestillende medicin*, muskelafslap-
pende midler, atropin og vasopressorer og benadryl 
eller adrenalin ved alvorlige allergiske eller anafylakti-
ske reaktioner. Genoplivningsudstyr (især ilt) som, om 
nødvendigt, muliggør assisteret ventilering. De anbe-
falede doser bør ikke overskrides. Den laveste dosis, 
som resulterer i effektiv bedøvelse bør anvendes for at 
undgå høje plasmaniveauer og alvorlige bivirkninger. 
Toksiske koncentrationer i blodet nedsætter hjertets 
ledningsevne og excitabilitet*. Det anbefales at patien-
ten er fastende indtil han/hun fuldt ud har genvundet 
følelsen i det bedøvede område. Grundig og konstant 
overvågning af kardiovaskulære og respiratoriske (til-
strækkelig ventilation) vitale tegn og patientens bevidst-
hedstilstand skal foretages efter hver lokalbedøvende 
injektion. Vær her opmærksom på, at rastløshed, uro, 
tinnitus, svimmelhed, tågesyn, tremor, depression, eller 
døsighed kan være tidlige advarselstegn på CNS-tok-
sicitet . Septanest indeholder mindre end 1 mmol (23 
mg) natrium pr. dosis (beregnet ud fra maksimal dosis). 
Interaktion med andre lægemidler og andre former for 
interaktion: MAO-hæmmere og tricykliske antidepres-
siva* kan forøge den kardiovaskulære effekt af adrena-
lin*. Phenothiaziner og butyrophenoner kan reducere 
eller modvirke adrenalinens pressor-effekt. Samtidig 
behandling med non-selektive betablokkere* kan føre 
til en stigning i blodtrykket på grund af adrenalin. Sep-
tanest bør gives med forsigtighed til alle patienter, der 
får midler mod arytmi. Visse inhalationsanæstetika kan 
sensibilisere hjertet over for katekolaminer og kan der-
for fremkalde arytmier ved administration af Septanest. 
Adrenalin kan hæmme frigørelse af insulin fra pankreas 
og dermed mindske virkningen af orale antidiabetika.
Under behandling med antikoagulantia, er blødnings-
tendensen forhøjet. Graviditet: *Dette præparat bør 
kun anvendes til gravide når fordelene opvejer risikoen 
ved brugen. Amning: *Ammende kvinder bør kassere 
det første mælk efter en lokalbedøvelse med articain. 
Bivirkninger: *Articain og adrenalin kan nå op på til-
strækkelige koncentrationer i blodet til, at systemiske 
bivirkninger fremkaldes. Hjerte, Almindelig: Bradykardi, 
takykardi. Nervesystemet, Almindelig: Hovedpine, pa-
ræstesi (tab af følelse, brænden og snurrende fornem-
melse) i læben, tungen eller begge. Hypæstesi. Nerve-
systemet, sjælden: Smag af metal, svimmelhed, tremor, 
sygelig taletran*. Koma, facialisparese, søvnighed. Ner-
vesystemet, meget Sjælden (<1/10.000): Vedvarende 
hypoesthesia og gustativt tab efter mandibulære eller 
inferiore alveolare nerveblokader. Hud og subkutant 
væv, almindelig: Ansigtsødem. Vaskulære sygdomme, 
almindelig: Hypotension. *Længerevarende forstyrrelse 
af nerveoverførslen kan forekomme, når articain er 
givet. De sensoriske symptomer ophører sædvanligvis 
i løbet af 8 uger. Overdosering: De fleste bivirkninger 
forårsaget af lokalbedøvelse er pga. overdosering. 
Overdosering inden for odontologi er ofte forårsaget 
af utilsigtede intravaskulære injektioner. Behand ling af 
komplika tioner: Hvis der opstår tegn på akut forgift-
ning, skal al injektion af Septanest øjeblikkeligt indstil-
les. Ilt bør hurtigt gives, om nødvendigt med assisteret 
ventilation. Hvis kramperne ikke standser spontant 
inden for 15 – 20 sekunder skal der intravenøst gives et 
krampestillende middel (f. eks. diazepam 5-10 mg eller 
thiopental 100 – 150 mg). Muskelafslappende midler 
kan blive nødvendige, men kræver trakeal intubering. 
Hypotension og/eller bradykardi kan behandles intrave-
nøst med ephedrin 5 – 10 mg. I tilfælde af hjertestop 
skal genoplivning af hjerte og lunger øjeblikkelig indle-
des. Den anbefalede dosis er adrenalin 1 mg i.v. hvert 
3.-5. minut efter behov og atropin 1 mg i.v. hvert 3.-5. 
minut efter behov (maks. dosis 0,04 mg/kg). Acidosis 
skal behandles. Udlevering: B. Farmakodynamiske egen-
skaber: * se fuldt produktresume. Farmakokinetiske 
egenskaber: * se fuldt produktresume. Hjælpestoffer: 
Natriumchlorid; natriummetabisulfit; dinatriumedetat; 
natriumhydroxid; vand, sterilt. Opbevaringstid: 2 år. 
Særlige opbevaringsforhold: Må ikke opbevares over 
25 °C. Opbevares i original beholder. Regler for destruk-
tion og anden håndtering: Der anvendes én tubule til én 
patient. Eventuelt ubenyttet injektionsvæske kasseres. 
Pakninger og priser (1. februar 2017): Varenr. 003022 – 4 
x 50 tubuler – kr 1189,30, Varenr. 003047 – 8 x 50 tubuler – kr 
2006,30, Varenr. 535853 – 12 x 50 tubuler – kr 2672,40, Va-
renr. 003071 – 50 tubuler – kr. 330,75. Se dagsaktuelle priser 
på www.medicinpriser.dk. Indehaver af markedsføringstil-
ladelsen: Spécialités Septodont -58, rue du Pont de 
Créteil - 94100 Saint-Maur-des Fossés – Frankrig.
Scandonest injektionsvæske
Produktinformation: Scandonest, 30 mg/ml, injektions-
væske, opløsning. Præparatbeskrivelse: De med * 
markerede afsnit er omskrevet i forhold til det af Læ-
gemiddelstyrelsen godkendte produktresumé fra den 
21. september 2011. Det fulde produktresumé er til-
gængeligt på www.produktresume.dk og kan fås ved 
henvendelse til Plandent A/S, tlf. 43664444. Terapeu-
tiske indikationer: Lednings- og infiltrationsanalgesi. 
Dosering og indgivelsesmåde. Dosering: Individuel. Pæ-
diatrisk population Børn fra 4 år (ca. 20 kg kropsvægt) 
og ældre ( se kontraindikationer) Anbefalet terapeutisk 
dosis: Det injicerede volume skal bestemmes af barnets 
alder og vægt samt ingrebets varighed. Den gen-
nemsnitlige dosis er 0,75mg/kg=0,025ml mepivacain 
opløsning pr kg kropsvægt. Maximum anbefalet dosis: 
Overstig ikke 3 mg mepivacain/kg (0,1ml mepivacain/
kg) kropsvægt. Kontraindikationer: Overfølsomhed over 
for det aktive stof eller over for et eller flere af hjælpe-
stofferne. Atrioventrikulære ledningsforstyrrelser som 
ikke kompenseres ved hjælp af pacemaker. Epileptiske 
anfald som ikke kontrolleres af behandling Intermitte-
rende akut porfyri. Børn under 4 år (kropsvægt på ca. 
20 kg). Særlige advarsler og forsigtighedsregler vedrø-
rende brugen. Scandonest skal anvendes på en sikker 
måde og må ikke gives intravenøst. Må ikke injiceres 
i inflammerede eller betændte områder og skal injice-
res under overvågning af patientens kardiovaskulære 
og respiratoriske livstegn og bevidsthedstilstand. Der 
skal udvises særlig forsigtighed ved: patienter med 
hjerterytmeforstyrrelser. Ældre patienter eller patienter 
med alvorlig eller ubehandlet hypertension, alvorlig 
hjertesygdom, alvorlig anæmi, alvorlig leversygdom, 
kraftigt nedsat nyrefunktion, kredsløbssvigt eller med 
generelt nedsat almentilstand. Patienter som tager 
samtidig medicin (se Interaktion med andre lægemid-
ler). Atleter skal advares om, at dette lægemiddel inde-
holder et aktivt stof som sandsynligvis vil forårsage et 
positivt resultat ved dopingprøver. Forsigtighedsregler 
vedrørende brugen. Lokalanæstetika til dental anven-
delse har et relativt højt indhold af det aktive læge-
middel på grund af behovet for knoglepenetration. 
Kombinationen af det høje tryk, der fremkommer ved 
at anvende tubule-systemet i injektionen, og den korte 
anslagstid, kan fremkalde komplikationer, selvom den 
injicerede dosis er relativt lille. Det gælder især utilsigtet 
intravaskulær injektion, hvor der er risiko for, at læge-
midlet spredes retrogradt langs karrene, og derved kan 
nå hjernen, uden at være fortyndet som i tilfælde af 
intravenøs injektion. Procedurer i forbindelse med re-
gional anæstesi skal derfor altid foregå i et rum, der 
er forsynet med genoplivningsudstyr. Interaktion med 
andre lægemidler og andre former for interaktion: For-
sigtighedsregler herunder dosisjustering. Mepivacain 
bør anvendes med forsigtighed til patienter der er i be-
handling med andre lokalanæstetika, eller med stoffer, 
som er strukturelt beslægtede med lokalanæstetika af 
amidtypen (f.eks. visse antiarytmika såsom lidocain) da 
de toksiske virkninger er additive. Cimetidin reducerer 
clearance af mepivacain, og en lavere dosis af Scando-
nest er derfor muligvis nødvendig. Hvis der anvendes 
sedativa for at nedsætte patientens ængstelse, skal der 
anvendes mindre doser af bedøvelsen i betragtning af 
risikoen for additive virkninger, når disse beroligende 
midler til centralnervesystemet kombineres. *Gravidi-
tet og amning. Graviditet Da teragogenicitet hos dyr 
ikke er påvist, forventes der ingen misdannelser hos 
mennesker. Amning Da mange lægemidler udskilles i 
human mælk skal risk-benefit-forholdet tages i betragt-
ning, når lokalanæstetika gives til en ammende kvinde. 
*Bivirkninger. Bivirkninger på grund af Scandonest 
forekommer meget sjældent med de doser, der anven-
des ved dentale procedurer. *Overdosering I tilfælde af 
utilsigtet intravaskulær injektion er der generelt tegn på 
overdosering inden for 1-3 minutter, hvorimod det kan 
tage 20-30 minutter, før der ses nogen tegn på toksici-
tet, hvis produktet blev administreret korrekt, men i en 
for høj dosis afhængigt af injektionsstedet. Behandling 
af overdosering. Øjeblikkelige foranstaltninger: Tilgæn-
geligheden af genoplivningsudstyr og medicin skal 
sikres inden injektion lokalanæstetika for at muliggøre 
hurtig behandling af alle respiratoriske og kardiovasku-
lære nødsituationer. Udlevering B. Opbevaringstid 2 år. 
Emballagetype og pakningsstørrelser. Cylinderampul-
ler (tubuler) i blister. Regler for destruktion og anden 
håndtering. Der anvendes én tubule til én patient. Evt. 
ikke benyttet injektionsvæske kasseres. Pakninger og 
priser (1. februar 2017): Varenr. 094425 – 50 tubuler – kr. 
367,95, Varenr. 062844 – 4 x 50 tubuler – kr. 1321,90, Varenr. 
161414 – 8 x 50 tubuler – kr. 2229,70. Se dagsaktuelle priser på 
www.medicinpriser.dk. Indehaver af markedsføringstilla-
delsen: Specilites Septodont, 58, rue du Pont de Créteil, 
94100 Saint-Maur-Des-Fosses,  Frankrig.
Bedøvelse i singlepakninger  
– sikker opbevaring i skuffen
Septodont har fokus på hygiejne
Undgå kontaminering under  opbevaring på klinikken
Septodont leverer alle tubuler i  enkeltpakkede blisterpakninger. Du åbner først den enkelte blister, 
når bedøvelsen skal lægges. På denne måde forhindres en kontaminering af ydersiden af tubulen og 
gummimembranen, mens den ligger i skuffen. Husk stadig at afspritte membranen før brug.
Optimal sikkerhed for patienten
Septodont slutsteriliserer de fyldte tubuler, inden de pakkes. Dette er ikke et lovgivningskrav, men en  
ekstra  hygiejnisk sikkerhedsforanstaltning.
Se produktinfo andetsteds i Tandlægebladet eller hent  komplet produktresumé på www.produktresumé.dk
Hver tubule er pakket for sig i 
blisterpakninger, hvilket hjælper  
med at holde en god hygiejne.
Lægemidler 
skal bestilles 
på apoteket 
